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RESUMEN 
 
     Con la finalidad de ofrecer a los enfermos críticos una asistencia sanitaria ajustada a sus necesidades, se realizó un 
estudio descriptivo, para evaluar el pronóstico posterior al alta, mediante la aplicación de la escala de Sabadell de los 
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos. La escala de Sabadell constituye un método eficaz de estratificación 
pronostica tras el alta de UCI. Esta escala constituye una modificación de McCabe y Jackson transformando la 
clasificación original de tres grupos en una de cuatro grupos. Se realizó la valoración subjetiva a cada paciente tras el alta, 
incluyó cuatro opciones: buen pronóstico; pobre pronóstico con reingreso en UCI indiscutible; pobre pronóstico a corto 
plazo con discutible reingreso en UCI; fallecimiento esperado durante la hospitalización sin recomendarse reingreso en 
UCI. La población estuvo conformada por 48 pacientes que ingresaron a UCI. Se seleccionó una muestra fue no 
probabilística intencional. De los 48 pacientes, 17 fallecieron en UCI, se realizó el seguimiento a 31 pacientes a través de 
una encuesta general y la aplicación de la escala. La edad promedio fue entre 20 a 29 años (38,7%). Según el servicio de 
donde proceden la mayoría es de la Sala de hospitalización 48,4%, y le sigue Sala de Emergencia 41,9% y egresan los 
pacientes en su mayoría al Servicio de Neurocirugía (NCR). La estancia en UCI 1 a 2 días (29,0%). El diagnostico de 
ingreso fue por trauma (48,4%). La mortalidad esperada fue de 6,5%. Se observa que la mayoría al ser egresado de  UCI 
tienen buen pronóstico 67.7%. 
 
 
PROGNOSIS EVALUATION AFTER DISCHARGE, THROUGH THE APPLICATION OF THE 
SABADELL SCORE ON PATIENTS IN THE ADULT INTENSIVE CARE UNIT. HOSPITAL CENTRAL 
UNIVERSITARIO “DR. ANTONIO MARIA PINEDA”. BARQUISIMETO ESTADO LARA. 
 
KEY WORDS: Sabadell score in ICU. Post-ICU mortality and prognosis. (DeCS:BVS). 
 
ABSTRACT 
 
     With the aim of providing the critically ill patients with an appropriate sanitary assistance, tailored to their needs, a 
crossectional descriptive study was conducted, toevaluate the prognosis after discharge was performed, through the use 
of the Sabatell score, on patients of the adult intensive care unit.Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María 
Pineda”. Barquisimeto Estado Lara. The Sabatell score constitutes an efficient method for the prognosis stratification 
after discharge from ICU. This score is a modification of the McCabe and Jackson score transforming the original 
classification from three groups into a score of four groups.  A subjective evaluation of each patient after discharge was 
performed, it included four options: good prognosis; poor long term prognosis; with unquestionable readmission to ICU; 
poor short term prognosiswith questionable readmission to ICU and death during hospital stay without recommended 
readmission to ICU. The population was comprised by 48 patients admitted into the ICU. A non-probabilistic sample 
was selected.  Of the 48 patients, 17 died in the ICU, follow up was performed in the remaining 31 patients through a 
general survey and the application of the score.  Mean age was 20-29 years (38%). The service of origin was 
hospitalization ward 48.4%, followed by emergency ward 41.9% and most outgoing patients are directed to neurosurgery 
ward (NSS). Stay at the ICU 1 to 2 days (29%).  Admission diagnosis due to trauma (48.4%). The expected mortality was 
6.5%.  It was observed that after discharge from the ICU most patients had a favorable prognosis 67.7%.  
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INTRODUCCION 
 
     La Medicina Intensiva ofrece a los enfermos 
críticos una asistencia sanitaria ajustada a sus 
necesidades, de calidad y de la manera más segura 
posible, constituyendo uno de los principales 
componentes de los sistemas sanitarios modernos. 
La tendencia actual en los hospitales está dirigida a 
reducir los riesgos en el manejo de los pacientes en 
estado crítico, lográndose mediante la atención 
progresiva del paciente, por tanto se ha considerado 
como alternativa el incremento de unidades de 
atención especializada, bien sea Traumashock y/o de 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), a fin de 
garantizar la prevención de secuelas y lograr 
disminuir la mortalidad en las instituciones de salud.  
 
     Al evaluar en la UCI las actividades realizadas, se 
utilizan indicadores tradicionales de mortalidad o 
severidad que pueden estar relacionadas con el 
proceso de base del paciente, o a sus complicaciones 
ulteriores y tras el alta se reevalúan a fin de 
considerar las acciones subsiguientes en la sala de 
hospitalización general.  Recientemente, se ha 
validado una escala subjetiva utilizada al momento 
del egreso del paciente, que podría ayudar a la toma 
de este tipo de decisiones y a minimizar los riesgos 
(1).  
Se observa fallecimientos en la sala de 
hospitalización general y reingresos, tras haber sido 
egresados de la UCI, sin especificarse a través de un 
registro con indicadores específicos de tales 
situaciones, como tampoco de los riesgos 
estandarizados según el criterio clínico al decidir el 
egreso no programado. El objetivo de la presente 
investigación es describir, analizar e inferir los riegos 
y mortalidad de los pacientes que egresan de la UCI 
a la sala de hospitalización general, utilizando la 
escala de Sabadell.  Por lo que se realizó un estudio 
prospectivo de tipo descriptivo, transversal y de 
campo, para la evaluación pronostico posterior al 
alta, mediante la  aplicación de la escala de Sabadell 
de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Adultos del Hospital Central Universitario “Dr. 
Antonio María Pineda”. Barquisimeto Estado Lara.  
A fin de establecer estrategias de mejoramiento 
continuo, para brindar atención de calidad y sin 
riesgos en la garantía de la cadena de sobrevivencia 
del paciente critico una vez egresado de la unidad 
(UCI). 
El Hospital Central Universitario “Dr. Antonio 
María Pineda”, es una institución de referencia de la 
Región Centro Occidental de Venezuela, a la vez que 
es centro de formación profesional especializada 
universitaria, y cuenta con 6 camas de UCI, 4 camas 
de Traumashock y en situaciones especiales la 
canalización provisional de pacientes críticos en la 
Emergencia General. Esta entidad realiza actividades 
que garantizan el flujograma de atención de calidad 
del paciente críticamente enfermo.  Sin embargo, la 
alta demanda de servicios pudiera comprometer el 
regular flujo de atención de estos pacientes. 
 
     Esta investigación es relevante porque realiza en 
su análisis global de la probabilidad de contabilizar la 
mortalidad en UCI y coloca en relieve la 
supervivencia del paciente crítico fuera de la unidad 
luego del alta. De esta forma, esta investigación 
permite determinar la mortalidad en UCI, identificar 
la procedencia de pacientes que ingresan a UCI, 
establecer los diagnósticos y la mortalidad en la sala 
de hospitalización de los pacientes egresados de 
UCI.  De acuerdo a lo anteriormente,  se propuso la 
evaluación pronóstico posterior al alta, mediante la 
aplicación de la escala de Sabadell de los pacientes en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del 
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María 
Pineda”. Barquisimeto Estado Lara. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal. 
La población la conformaron todos los pacientes que 
ingresaron y egresaron de la Unidad de Cuidados 
Intensivos Adultos del Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda”, Abril – 
Julio del 2012.  La muestra fue no probabilística 
intencional.  Se utilizaron los siguientes criterios  de 
inclusión  
 
     Los criterios de inclusión son los siguientes: 1) 
Pacientes desde 13 años en adelante; 2) Traslados a 
otros servicios o egresos a domicilio. Se solicitó  
autorización del Jefe de la Unidad de Cuidados 
Intensivos, se les informó a los médicos que laboran 
en el servicio sobre la investigación. A los pacientes 
o a los familiares se les informó sobre el instrumento 
de la investigación, y posteriormente se aplicó el 
instrumento la escala de Sabadell (2), para determinar 
de esta manera la relación entre las altas  en UCI y la 
mortalidad. Esta escala constituye una modificación 
de la escala de McCabe y Jacksontransformando la 
clasificación original de tres grupos en una de cuatro 
grupos, desglosando el parámetro “pronóstico final 
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fatal” en pronóstico a largo plazo y pronóstico a 
corto plazo. Supone una valoración subjetiva para 
cada paciente al alta por parte del intensivista, e 
incluye únicamente 4 opciones: buen pronóstico (0 
puntos), pobre pronóstico a largo plazo (más de 6 
meses) con reingreso en UCI indiscutible (1 punto), 
pobre pronóstico a corto plazo (menos de 6 meses) 
con discutible reingreso en UCI (2 puntos), y 
fallecimiento esperado durante la hospitalización sin 
recomendarse reingreso en UCI (3 puntos). Aquellas 
personas que aceptaron participar en la investigación 
firmaron el consentimiento informado. Luego se 
procedió a la aplicacióndel instrumento la escala de 
Sabadell, a los pacientes egresados de la UCI, el cual 
estuvo  estructurado en dos partes, y fue llenada por 
el médico residente de UCI. La primera parte 
comprende los datos de identificación del paciente, 
días de hospitalización, hora, día y motivo del egreso. 
La segunda parte corresponde al llenado de la escala 
propiamente dicha.Este instrumento fue validado 
por tres expertos intensivistas del HCUAMP.  
Además, se anexo al instrumento la escala de Acute 
Physioloy and Chronic Health Evaluation 
(APACHE) (3), ya que,  a cada paciente se le calculo 
el APACHE al inicio y al egreso de UCI, para luego 
poder estimar la severidad por comorbilidad y riesgo 
de mortalidad. Los resultados obtenidos se 
analizaron según criterios estadísticos descriptivos, 
con la utilización de cuadros y gráficos pertinentes, 
que fueron representados en frecuencia y porcentaje. 
   
RESULTADO 
 
Los resultados se presentan sobre la base de los 
objetivos de la investigación. Con relación a la edad 
(cuadro 1) la presente investigación encontró que la 
mayoría de los pacientes 12 de ellos  se encuentran 
en edades comprendidas entre 20 y 29 años (38,7%), 
le sigue los  pacientes con edades entre 40 y 49 años 
(19,4%), se mantienen con un mismo porcentaje 16. 
1% las edades entre 15 - 19 y 30 – 39 años, y en 
menor porcentaje 9.7% pacientes con edades entre 
50 años y más.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 1. Distribución de los pacientes según 
edad en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Adultos del HCUAMP. Barquisimeto. Estado 
Lara. 
 
Edad 
(años) 
TOTAL 
Nº % 
15 – 19 5 16,1 
20 – 29 12 38,7 
30 – 39 5 16,1 
40 – 49 6 19,4 
50 y más 3 9,7 
TOTAL 31 100,0 
 
    Así mismo, en el cuadro 2 presenta los hallazgos 
relacionados al  servicio de donde proceden los 
pacientes que ingresan a UCI, se observa que de un 
total de 31 pacientes (100%), en su mayoría 15 
pacientes (48,4%), proceden de la sala de 
hospitalización, 13 pacientes (41,9%) de la  sala de 
emergencia y el resto de pabellón, caumatología y 
medicina de agudo. Con respecto al servicio a donde 
egresan los pacientes de UCI, en su mayoría son 
trasladados al servicio de NRC (29.0%). 
 
Cuadro 2. Servicio donde procede y servicio a 
donde egresan los pacientes en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. 
 
Servicio donde procede N° % 
Sala de emergencia 13 41,9 
Caumatología 1 3,2 
Sala de Hospitalización 15 48,4 
Pabellón 2 6,5 
MDA   
n=31 
Servicio a donde egresan   
MDA* 8 25,8 
MSA** 7 22,6 
NCR*** 9 29,0 
Caumatología 1 3,2 
Casa 1 3,2 
UCPA**** 4 12,9 
CRG***** 1 3,2 
n=31 
*Medicina de Agudo; ** Medicina de Sub-
agudo; ***Neurocirugía; ****Unidad de 
Cuidados post anestésicos; *****Cirugía 
General 
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     Al analizar la estancia hospitalaria (cuadro 3) de 
los pacientes en UCI se observó  que es de 1 a 2 días 
de hospitalización (29,0%), le sigue entre 3 a 5 días 
(22,6%), > 20 días (16,1%), de 11 a 15 días y de 16 a 
20 (12.9%, respectivamente), y por último de 6 a 10 
días (6,5%). 
 
Cuadro 3. Días de Hospitalización de los 
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
 
Días de Hospitalización Nº % 
1 – 2 9 29,0 
3 – 5 7 22,6 
6 – 10 2 6,5 
11 – 15 4 12,9 
16 – 20 4 12,9 
> 20 5 16,1 
n=31 
 
 
     Con respecto al diagnóstico de ingreso de los 
pacientes a UCI (cuadro 4), en primer lugar es de 
origen traumático (48,4%), en segundo lugar 
neurológicas (29,0%), en tercer lugar de otras causas, 
y por último de origen respiratoria. 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 4. Diagnóstico de ingreso de los 
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
 
Diagnóstico de Ingreso N° % 
Respiratoria 3 9,7 
Neurológica 9 29,0 
Trauma 15 48,4 
Otros 4 12,9 
n=31 
 
 
     En relación con la distribución de los pacientes 
según la clasificación de las cuatro categorías de la 
Escala de Sabadell (cuadro 5), se observa que la 
mayoría al ser egresado de la UCI tienen buen 
pronóstico 67,7%, mal pronóstico a largo plazo 
16,1%, mal pronóstico a corto plazo 9,7% y 
mortalidad esperada fue del 6,5%. 
 
Cuadro  5. Distribución de los pacientes  según  
clasificación  de las cuatro categorías de la 
Escala Sabadell en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. 
 
Escala de Sabadell Nº % 
Buen pronostico 21 67,7 
Mal pronóstico a largo plazo 5 16,1 
Mal pronóstico a corto plazo 3 9,7 
Mortalidad esperada 2 6,5 
n=31 
 
 
     Por último el cuadro 6 presenta las características 
clínicas utilizadas para clasificar a los pacientes 
dentro de las cuatro categorías de la Escala de 
Sabadell. Se obtuvo el promedio y la desviación 
estándar de la Escala de Sabadell en las cuatro 
categorías de su clasificación. 
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Cuadro 6. Características clínicas de los pacientes según la Escala de Sabadell. 
 
Motivo de 
Ingreso 
Buen Pronóstico 
Mal pronóstico-
largo plazo 
Mal pronóstico- 
corto plazo 
Mortalidad 
Hospitalaria 
Esperada 
N° % N° % N° % N° % 
Sala de 
emergencia 
10 47,6 2 40,0 7 77,8 9 69,2 
Cirugía 1 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Sala de 
Hospitalización 
9 42,9 3 60,0 2 22,2 1 7,7 
Otros 
(Pabellón) 
1 4,8 0 0,0 0 0,0 3 23,1 
Diagnóstico 
de Ingreso 
N° % N° % N° % N° % 
Cardiaca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Respiratorio 2 9,5 0 0,0 0 0,0 1 7,7 
Neurología 7 33,3 2 40,0 0 0,0 3 23,1 
Trauma 11 52,4 3 60,0 6 66,7 5 38,5 
Otros 1 4,8 0 0,0 3 33,3 3 23,1 
Severidad por 
comorbilidad 
(Prom,DE) 
9,6±4,9 13,2±4,2 16,1±7,1 15,5±3,9 
Apache II 
(Prom,DE) 
4,8±2,4 10,8±1,8 16,4±1,4 20,8±1,7 
 31,3±12,439,4±19,426,7±8,237,3±16,5 
Edad (Prom, 
DE) 
N° % N° % N° % N° % 
RCP 0 0,0 0 0,0 1 11,1 2 15,4 
Necesidad de 
Drogas 
vasoactivas 
2 9,5 1 20,0 3 33,3 7 53,8 
Intubación 
traqueal 
19 90,5 5 100,0 9 100,0 13 100,0 
Traqueostomía 3 14,3 3 60,0 2 22,2 3 23,1 
Insuficiencia 
renal aguda 
3 14,3 0 0,0 4 44,4 8 61,5 
Infección en 
UCI 
1 4,8 2 40,0 2 22,2 3 23,1 
Reingreso a 
UCI 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Mortalidad en 
UCI 
0 0,0 0 0,0 6 66,7 11 84,6 
 
 
DISCUSION 
 
     La mortalidad en planta tras el alta de UCI es con 
frecuencia y por desgracia un hecho previsible, ya 
que un número significativo de pacientes críticos 
sobreviven con secuelas que dificultan seriamente su 
recuperación. Asimismo, se considera  un parámetro 
de calidad, así como una fuente de mortalidad 
inexplicada y evitable, registrándose incidencias del 
6-27%, y estando asociada con la reserva fisiológica 
previa al ingreso en UCI, enfermedad de base, 
intensidad de los cuidados recibidos, estabilidad 
clínica y/o grado de necesidad de cuidados de 
enfermería al alta (4). De ahí la importancia  de los 
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modelos pronósticos que son usados para predecir la 
evolución de los pacientes admitidos en las unidades 
de cuidados intensivos (5). De tal manera que la 
escala de Sabadell constituye un método eficaz de 
estratificación pronostica al alta de UCI, y su 
puntuación resulta sencilla para el intensivista, cuya 
impresión clínica subjetiva captura información 
relevante con un elevado valor predictivo. Su uso 
tendría además la ventaja de permitir la asignación de 
recursos asistenciales tras el alta de UCI (pacientes 
en que se debe dar prioridad al tratamiento paliativo, 
y pacientes recuperables pero con riesgo que podrían 
ser objeto de seguimiento por el intensivista tras el 
alta de UCI). En el presente trabajo se estudió un 
total de 48 pacientes, de los cuales fueron excluidos 
17 que fallecieron dentro de la unidad de cuidados 
intensivos del HCUAMP, ya que ellos no son objeto 
de estudio de este trabajo siendo tema para otro 
trabajo de investigación, se incluyeron 31 pacientes 
que fueron los que egresaron a los respectivos 
servicios, el cual se le realizo un seguimiento diario 
durante ocho semanas (02 meses), de los cuales  
posterior a los dos meses unos permanecieron 
hospitalizados en la institución, otros egresaron a su 
casa, pero hasta donde se realizó él estudió ninguno 
falleció, por tal razón se demuestra que la mayoría de 
ellos egresaron de UCI con buen pronóstico.  
 
     Con respectos a estudios anteriores se menciona 
el de Fernández  et al(2) realizó un estudio cuyo 
objetivo fue demostrar que es posible estratificar a 
los pacientes y predecir su mortalidad en planta 
mediante  una escala subjetiva (escala de Sabadell), a 
cumplir por el intensivista, tratándose de una UCI 
polivalente, con 16 camas, cuya muestra fue 1521 
pacientes, los resultados fueron: la edad media fue 
60,2 ±17,8 años; la estancia media 5 (3 -9 días); la 
mortalidad en UCI 23,8%, y la mortalidad post – alta 
en planta 9,6%, si lo comparamos con mi trabajo se 
trata también de UCI polivalente, pero de 06 camas, 
se estudiaron 31 pacientes, de los cuales la edad 
media fue 20 – 29 años (38,7%); la estancia media 
fue 1 – 2 días (29,0%); mortalidad en UCI 35,4% y la 
mortalidad post – alta en planta de 6,5%. 
 
     Otro estudio del que hacemos mención fue el de 
Rodríguez et al. (6)quien  hace hincapié que la 
decisión final sobre la admisión o alta de los 
pacientes la tiene el médico intensivista y que el 
objetivo de esta clasificación es tener siempre camas 
disponibles para los pacientes críticos que lo 
necesiten.   
     También el estudio descriptivo realizado por  
Jaimes (7) en la Emergencia del   HCUAMP, con la 
finalidad de comprobar la aplicación del Programa 
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS), 
determinó que el 69,2% de los pacientes se le 
garantizó la adecuada ventilación y respiración, y en 
cuanto a los recursos físicos y materiales disponibles, 
de todos los pacientes atendidos solo el 38,5% de los 
casos pudo contar con un equipo de ventilación 
mecánica disponible en el momento, quedando 
demostrado con este estudio la alta demanda de 
pacientes que requieren apoyo con ventilación 
mecánica en nuestra emergencia, acotando que la 
UCI de dicho hospital solo consta de seis camas.   
Finalmente sobre la base de los hallazgos de la 
presente investigación y en vista de lo controversial y 
la relevancia del mismo, se recomienda  continuar 
con esta línea de investigación. 
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